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RESUMO

Este estudo aborda associagBes existentes entre a distribuigdo
espacial de risco de casos de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM) em uma determinada area de atuagao de duas equipes de Saude da
Familia, no Municipio de Pedreira - SP. Para tanto, foram usados dados contidos em
planilhas eletronicas elaboradas pelas equipes com dados dos cadastros das

@8, T b, 1

familias, acrescentadas coordenadas “x” e “y” de cada um dos domicilios do territorio
em questdo, assinaladas por aparelho de GPS. As informagbes foram trabalhadas
empregando-se modelo aditivo generalizado multinomial utilizando a familia
politdmica, dentro do pacote estatistico XGAM; sendo duas variaveis, HAS presente
ou ausente e DM presente ou ausente. Utilizou-se um grupo de co-variaveis para
ajuste no modelo semi-paramétrico, composto por: sexo, idade, escolaridade,
posigdo na familia e tabagismo.

A utilizagéo da metodologia na area permite concluir que a distribuigao
de HAS e DM estéo relacionadas com o espago. A variagao espacial do risco ocorre
tanto no modelo 1 (ndo paramétrico), quanto no modelo 2 (semi-paramétrico). O
modelo 2, explica melhor a distribuigdo de risco do que o modelo 1. Apesar da
variagido na distribuigdo do risco ser menor no modelo 2, ainda assim, ela esta
presente. Suas causas devem ser compreendidas por raz8es diferentes daquelas
ajustadas pelas co-variaveis. A Salude da Familia deve dispor de seus instrumentos

na procura do entendimento destas causas individualmente.

10
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ABSTRACT

This study deals with associations between the spatial distribution and
cases of High Blood Pressure (HBP) and Diabetes Mellitus (DM) in a particular area
of Family Health actuation in the municipality of Pedreira - SP. For this purpose, we
used data contained in spreadsheets prepared by the teams, using data from
registries of families, added coordinates "x" and "y" to each territory’s household,
marked by GPS. The information were worked up using generalized additive model
using multinomial polytomous family, within the statistical package XGAM; with two
variables, HBP and DM present or absent, that when comparing we get four
variables. We used a set of covariates for adjustment in the semi-parametric model,
composed of gender, age, education, family position and smoking.

Using the methodology in the area shows that the distribution of
hypertension and diabetes mellitus are related to space. The spatial variation in risk
occurs both in model 1 (nonparametric), and in Model 2 (semi-parametric). The
second model, better explains the distribution of risk than model 1. Despite the
variation in the distribution of risk is smaller in Model 2, yet it is present. Its causes
must be understood for reasons other than those adjusted for covariates. The Family

Health must apply their instruments in the search for understanding of these causes.
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Keywords: Family Health, spatial distribution of population, risk factor
1. Introdugio

O presente trabalho tem a proposta de abordar as provaveis
associagbes existentes entre o espago geografico e o risco de ser portador de
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus em um determinado territorio do
Municipio de Pedreira — SP.

Este territério, em questdo, € uma area que, ha 15 anos, vem sendo
trabalhado pela Estratégia de Saude da Familia, existindo no local uma Unidade de
Saude da Familia (USF), que atualmente conta com duas equipes.

Um dos principios de atuagdo da Salde da Familia é o
acompanhamento dos casos diagnosticados de doengas cronicas, de forma
longitudinal, para o emprego de agdes e cumprimento de metas estabelecidas,
assim como para a alimentagdo de dados indicativos da ateng¢do primaria,
basicamente o Sistema de informagéo da Atengdo Basica (SIAB).

Esteve sempre presente no cotidiano dos profissionais que atuam nas
equipes o desafio de relacionar o seu trabalho diario, na unidade e na area de
abrangéncia, com o local de incidéncia dos casos de determinadas doencas e
agravos, bem como com 0s recursos e riscos existentes no territério. E compreender
se existia algum sentido nesta relagao

Sabe-se que a Saude da Familia atua em um territério determinado
com um namero de familias estabelecido, valendo-se da metodologia da
Territorializacdo em Salide e direcionado para a Atengdo Primaria e suas

orientagdes. A Territorializagdo em Salde trabalha com mapas, cadastros e
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relatorios, que s8o usados, em ultima instancia, para o planejamento de agdes e
tomada de decisfes das equipes.

Porém, para um desenvolvimento mais agil e produtivo do trabalho,
seria necessario um instrumento que pudesse relacionar a distribuigdo espacial e a
incidéncia de casos de doengas existentes no territorio, em particular casos de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Assim, o Laboratdrio de Andlise Espacial de Dados Epidemioldgicos do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp, o epiGeo, foi procurado para a realizagdo de um trabalho em conjunto.

Salienta-se, neste momento, a importancia para os servicos de
Atengio Primaria, especialmente os servigos de Salde da Familia, do conhecimento
do espago geografico como uma instancia da sociedade (Santos, 1996 b). O uso do
territério e os eventos que nele se ddo, sdo fundamentais para o planejamento e a
tomada de decisbes que visem uma ag¢do transformadora.

A publicagdo de trabalhos que relacionem a distribuigdo espacial, que
usam o geoprocessamento e doengas de incidéncia aguda sdo enconirados de
forma cada vez mais freqliente e tém sua importincia comprovada. E o que ocorre
com alguns dos textos desenvolvidos pelo laboratorio epiGeo, como as teses de
doutorado: Distribuigdo espacial do risco de acidente do trabalho entre trabalhadores
precarizados de Piracicaba (Stephan, 2008) e Distribuicdo espacial do risco de

dengue em regido do Municipio de Campinas {(Andrade, 2009).

Porém, a relagdo entre a distribuicdo espacial de risco e casos de
doengas crbnicas é, ainda, pouco encontrada na literatura. Recente metanalise

abordando as influéncias do ambiente sobre risco cardiometabdlico (Leal e Chaix,
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2010), analisa publicagbes onde os casos sao referenciados a um servigo de salde
partindo, portanto, de denfro do sistema de salde e ndo sendo buscados
diretamente no ferritério, como o estudo realizado nesta tese.

O presente estudo parte do territorio e das informagdes colhidas na
comunidade pela equipe de saude. Estas informagdes sd0, quase que na totalidade,
colhidas pelos agentes comunitarios de salde e, posteriormente, trensformadas em
uma planilha eletrénica, com o intuito de facilitar 0 manejo dos dados.

Ainda, este territdrio teve todos os seus domicilios marcados por um
sistema de posicionamento global (GPS) e o cruzamento destas informagdes trouxe
uma nova perspectiva de analise que é trabalhada a seguir.

Nesta introdugdo inicialmente serdo colocadas as principais
caracteristicas da atuagdo em Saude da Familia, um pouco de sua histéria e
legislagdo. Serdo indicados aspectos do trabalho realizado em territorializacdo e
salde e a recente relagdo com o geoprocessamento. Finalmente algumas
consideracdes sobre Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus € os meios

diagnésticos que o servico em questdo utiliza para o diagnéstico destas patologias.
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1.1. Saude da Familia
1.1.1. Historico e Atuagio

Q inicio das discussdes sobre o Programa de Saude da Familia pode
ser recuperado com a concepgdo de Atengdo Primaria definida pela Organizagéo
Mundial de Saldde como o primeiro nivel de contato dds individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, levando a salde 0 mais préximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atengdo continuada a salde. (Brasil, 2001 a).

A Atencdo Primaria a Salde (APS) pode ser considerada o nivel
primério do sistema de servigos de salde, concebida como o modo de organizar e
fazer funcionar a “porta de entrada” do sistema, com énfase na fung&o resolutiva,
orientada para satisfazer as demandas da populagdo nos problemas mais comuns
de salide. Também pode ser considerada uma estratégia de organizagao do sistema
de salde, sendo uma forma de recombinar, reorganizar e reordenar os recursos do
sistema para satisfazer as necessidades da populagdo (MENDES, 2002; TAKEDA,
2004).

No Brasil, a Atengdo Primaria a 3Saude esta organizada em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde (SUS). A implantagéo
do Programa de Salde da Familia (PSF) foi iniciada em 1994 pelo Governo Federal
como politica prioritaria da APS.

Q PSF foi proposto baseado no trabalho de equipes multiprofissionais

em Unidades Basicas de Salde (UBS). Estas equipes se responsabilizam pelo
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acompanhamento de uma populagado adscrita, localizada em uma area delimitada,
atraves de agdes de promogdo de satlde, prevengéo, recuperagéao, reabilitagao de
doengas e agravos mais freqlientes (Pereira, 2006).

A Salde da Familia emergiu no pais em um cenario favoravel, apoiado
por um sistema nacional de salde que oferece condigdes substantivas e
operacionais adequadas ao sucesso de sua formulagdo e implantagédo (Di Giovani,
2001).

Do ponto de vista substantivo, as condiges favoraveis aos programas
que concretizam a Saide da Familia se caracterizam pelas diretrizes de
universalizagdo e integragéo dos diferentes niveis de complexidade do atendimento
{ateng&o basica, média a alta) (Di Giovani, 2001).

Segundo o Ministério da Saude o objetivo da Saude da Familia é a
reorganizacao da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e o hospital.

A atengédo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do
seu ambiente fisico e social, o que vem paossibilitando as equipes da
familia uma compreensé@o amnpliada do processo saude-doenca e da
necessidade de intervengdes que vao além das praticas curativas
(Brasil, 1996)

Durante o periodo inicial de implantagdo, no Brasil, foram definidos
para a Saude da Familia os seguintes atributos propostos por Starfield (2002).

» Atengdo ao primeiro contato -~ acessibilidade e uso do servige a cada
novo problerna ou novo episodio de um problema pelo qual as pessoas

buscam atengdo a satde;
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« Longitudinalidade - parceria sustentada na qual o paciente é tratado
como uma pessoa completa, cujos valores e preferéncias sédo levados
em consideragéo;

* Infegralidade - as unidades de afengdo primaria devam fazer arranjos
para que o paciente receba todos 0s tipos de servigos de atengéo a
satide, mesmo que alguns possam nédo ser oferecidos eficientemente
dentro delas;

s Coordenagdo - forma de continuidade, seja por parte dos profissionais,
sefa por meio de prontuarios médicos, ou ambos, além do
reconhecimento de problemas.

Esta autora inclui ainda a focalizagdo na familia e a orientagdo
comunitaria como fatores importantes do contexto sécio-econdmico-cultural & que
devem ser considerados como parte dos atributos da Atengdo Primaria (Starfield,
2002).

Do ponto de vista operacional destacam-se: as direfrizes de
regionalizagéio da rede de servigos; descentralizagdo do gerenciamento; provisdo
das agbes de assisténcia, com prioridade da atengdo basica; inovagédo da logica do
financiamento dos servigos de salde, introduzida pelo pagamento per capta das
agbes ampliadas do atendimento basico (PAB fixo) e pela cobertura de programas
especiais (PAB variavel) e, finalmente, a concepgdo de indicadores e metas de
avaliagé@o (Brasil, 2001 b). Tanto as diretrizes para descentralizagdo do sistema,
quanto as inovagbes dos mecanismos de fnanciamento se ancoram na Norma
Operacional Basica (NOB) 01/96, expandida em sua concepgdo pela Norma

Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2001 (Di Giovani, 2001).
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A Sadde da Familia incorpora-se no dia-a-dia dos brasileiros e passa a
fazer parte do imaginario social da nagdo, principalmente em territérios onde as
experiéncias comeg¢aram a demonstrar certo éxito nas agdes desenvolvidas ou
naqueles em que sdo massivamente divulgadas e promovidas por determinados
periodos. Sendo que, a Saude da Familia é muitas vezes usada como propaganda
eleitoral por diferentes niveis de governo — federal, estadual e municipal.

A implantag@o do servigo no Municipio de Pedreira teve inicio em 1995
com a formagdo de um grupo de 20 agentes comunitarios de saude. O entao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) tinha como area de
abrangéncia trés bairros periféricos da cidade. No ano de 1987, mais precisamente
em 1° de outubro, foi criada a primeira Equipe de Salde da Familia do municipio,
com sua respectiva unidade atendimento, sendo constituida por um médico, uma
enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e quatro agentes comunitarios (PMP,
19897).

Com o crescimento da populagio, em 2002, esta area de abrangéncia
foi dividida e criada uma nova equipe, com a mesma composi¢do da primeira.
Portanto, a Unidade de Salide da Familia deste territorio abriga duas Equipes de
Saulde da Familia trabalhando inseridas no contexto da comunidade.

Esta regido da cidade de Pedreira detém as condigbes socio-
econdmicas mais delicadas dentre os bairros do municipic e vem sendo alvo de

politicas publicas sociais municipais ha varios anos (Lora, 2003).
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1.1.2. Estratégia ou Programa

A partir de 1996, o Ministério da Saude comegou a romper com o
conceito de programa reforgando a idéia de Estratégia de Sadde da Familia (ESF)
reconhecendo-a na reorientagéo da APS no Brasil (CORBO E MOROSINI, 2005).

A mudanga na denominagao se deu visto que programa aponta para
uma atividade com inicio, desenvolvimento e fim. A Salde da Familia é uma
estratégia de reorganizagdo da atencdo priméaria € ndo prevé um tempo para a
finalizagdo deste processo.

A Politica Nactonal da Ateng¢do Basica do Ministério da Saude, em
2008, reafirmou a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelo estruturante
do SUS. A ESF esta ancorada nas agdes de uma equipe composta por um médico
generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, responsaveis pela atengdo integral e continua & uma
populagdo deterrninada. As equipes podem ser ampliadas, conforme necessidade e
decisdo do gestor municipal (BRASIL, 2006).

Entre outros documentos que apontam para esta agdo continuada é
enfatica a Portaria N° 648, de 28 de Margo de 2006 que define 0s principios gerais
de atuagdo da Salde da familia:

A eslratégia de Saude da Familia visa & reorganizagao da Atengéo
Basica no Pais, de acordo com 0s preceitos do Sistema Unico de
Saude. Além dos principios gerais da Afeng&o Basica, a estratégia

Sautde da Familia deve:
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I - ter carater substitutivo em relagdo a rede de Atengdo Basica
fradicional nos territfGrios em que as Equipes Sadde da Familia
atuam,

Il - atuar no ferritério, realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, agdes dirigidas aos problemas de satide de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ac longo do fempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente aos problemas de saude-doenga da
popufacdo;

il - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programagio realizada com base no diagnéstico sifuacional e tendo
como foco a familia e a comunidade;

1V - buscar a integragdo com instituicées e organizagdes sociais, em
especial em sua drea de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias; e

V - ser um espago de construgdo de cidadania.

Esta portaria define o processo de trabalho das equipes de Salde da

Familia e suas atribuigGes:

manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situagao de
saude considerande as caracteristicas sociais, econdmicas,
culturais, demograficas e epidemicldgicas do territorio;

definigdo precisa do teritdrio de atuagdo, mapeamento e
reconhecimento da area adstrita, que compreenda o segmento

populacional determinado, com atualizagio continua;
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diagnostico, programagédo e implementagéo das atividades segundo
critérios de risco a salde, priorizando solugdo dos problemas de
saude mais freqiientes;

pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do
conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa
propor infervengdes que influenciem os processos de saude doenga
dos individuos, das familias e da propria comunidade;

trabalho interdisciplinar & em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formagdes;

promogdo e desenvolvimento de agbes intersetoriais, buscando
parcerias € integrando projetos sociais e setores afins, voltados para
a promogdo da salde, de acordo com prioridades e sob a
coordenagéo da gestdo municipal;

valorizagao dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagéo de vinculos
de confianga com ética, compromisso e respeito;

promogao e estimulo a participagao da comunidade no controle
social, no planejamento, na execucao e na avaliagio das agdes; e
acompanhamento e  avaliagdo  sistematica das  agdes

implementadas, visando a readequacio do processo de trabalho.

Segundo a mesma portaria foi estabelecido que para a implantagéo

das Equipes de Saude da Familia deve existir (entre outros quesitos) uma equipe

multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo que a média

recomendada é de 3.000. A equipe basica composta por minimamente médico,

enfermeiro, auxiliar de enfermagem (ou técnico de enfermagem) e Agentes
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Comunitarios de Salde, deve ter uma jornada de trabalho de 40 horas semanais

para todos os integrantes.

O trabalho em equipe, longitudinal e continuo, como enfatizado
anteriormente, motiva a mudancga na denominagdo de programa para estratégia,

sendo mais apropriada a designagao Estratégia de Saude da Familia.
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1.1.3. Os Programas dentro da Estratégia

Um dos principais modos de atuagdc da Salde da Familia se da na
execugao dos programas desenvolvidos para grupos de risco, tais como hipertensos
e diabéticos, menores de um ano, gestantes, idosos, entre oufros. As diretrizes
destes programas sdo determinadas por normas e portarias provenientes das
esferas centrais de governo, estadual e federal.

Entende-se que uma Estratégia que pretende ser reorganizadora e
estruturante da atengdo primaria ndo deveria estar verticalmente direcionada por
estas determinages centrais, que ocupam boa parte do esforgo de trabalho dos
profissionais da equipe. No entanto a singularidade e a diversidade de cada territério
impedem uma massificagdo das agdes.

Cada um dos integrantes das equipes, em especial os agentes
comunitarios de saude, reconhecem, no seu cotidiano, a individualidade das
pessoas em cuidado e do territério adscrito.

Poderia ser entendido que estes programas trouxessem uma limitagdo
as agbes desenvolvidas por uma equipe, porém ¢ que se vé na pratica diaria € uma
atuagéo direcionada as necessidades da populagdo, envolvendo ¢ manejo de cada
situagao de forma diferente. Tanto a Equipe de Salade da Familia quanto o territério

se constroem e se modificam permanentemente.
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1.1.4. A Saude da Familia e a Territorializagdo

Ao se buscar definir 0 termo territorializagdo em salde é antes
necessario conceituar historicamente o conceito de territdrio, suas significagbes e as
formas de apropriagdo no campo da sadde publica e da saude coletiva. (Gondim e
Monken, 2010}.

O termo territério origina-se do latim — territorium, que deriva de terra.
Em uma acepg¢do mais antiga pode significar uma porgéo delimitada da superficie
terrestre. Apresenta-se com duplo sentido: material e simbdlico, dado que
etimologicamente os termos terra-territorium (terra, territorio) e terreo-territor (terror,
aterrorizar) encontram-se muito préximos. A dominagao da terra politica e juridica
por qualquer grupo, inspirando mede © terror encontra-se na origem do termo
(Haesbaert, 2005; Souza e Pedon, 2007).

Quando se analisam os coletivos humanos ao longo da historia, s6 se
destaca a nogéo de territorio a partir das primeiras sociedades politicas. Nestas, os
individuos se articulam por meio de relagdes reguladas e possuem principios
minimos de organizagdo. Somente onde varios agentes atuam € que um territorio
pode ser definido como sendo portador de um sentido (Nunes, 2006).

O territ6rio configura-se no espago, a partir de uma agao conduzida por
um ator agindo naquele espago. Ao se apropriar de um espago, de forma concreta
ou abstrata, o ator ‘territorializa’ 0 espaco (Rafesttin, 1993). Significa que o territorio
materializa as articulagdes que o0s individuos ou 0s grupos sociais estdo submetidos
num determinado tempo histdrico, tornando-se, intimamente correiacionado ao
contexto e ao modo de produgéio vigente. Este aspecto processual de formagdo do

territorio constitui a territorializagio (Gondim e Monken, 2010).
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Dentro da Estratégia de Saude da Familia, o conceito de territério e
espago usado que mais as aproxima do modo de trabalho em Sa(de da Familia ¢ a
referenciada nos estudos de Milton Santos.

Este autor demonstra que a constitui¢do dos territorios se manifesta a
partir de dois movimentos: das horizontalidades e das verticalidades. As
horizontalidades ser@o os dominios de contiglidades, constituido por uma
continuidade territorial, enquanto as verticalidades seriam formadas por pontos
distantes uns dos outros, resultado de uma interdependéncia hierarquica dos
territérios, conseqiiente do processo de globalizagdo econdémica (Santos, 1996 a).

No setor saude os territérios estruturam-se por meio de
harizontalidades que se constituem em uma rede servigo que devem ser ofertados
pelo Estado a todo e qualquer cidadio como direito de cidadania. Sua organizagéo e
operacionalizagdo no espago geografico nacional pautam-se pelo pacto federativo e
por instrumentos normativos, que asseguram os principios e as diretrizes do Sistema
de Saude, definidos pela Constituicdo Federal de 1988 (Gondim e Monken, 2010).

Valendo-se do ferritério como elemento capital de atuagdo e
planegjamento de trabalho, a Salde da Familia apropria-se da metodologia da
Territorializagéo em Salde que auxilia na andlise das necessidades da populago,
em confronto com os recursos existentes. Recursos estes localizados ndo somente
segundo as divisdes administrativas formais, mas também de forma mais particular,
em territdrios estabelecidos pela prépria populagdo em sua dindmica cotidiana (Lora,
2004).

A Territorializagcdo em Saude adquire, no entanto, ac menos trés
sentidos diferentes e complementares: de demarcagdo de limites das areas de

atuacgdo dos servigos,; de reconhecimento do ambiente, populagao e dinAmica social
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existente nessas areas; e de estabelecimento de relagdes horizontais com outros
servicos adjacentes e verticais com centros de referéncia (Pereira e Barcellos,
2008).

Trabalha-se com territério definido, sendo que, a equipe é responsavel
pelo estado de saide e o acorﬁpanhamento da populagao adscrita a esta area. A
Estrategia de Saude da Familia realiza agbes de Promogdo da Sadde, Prevengdo de
Doengas, Diagnostico, Tratamento e Reabilitagdo; atuando na Atengdo Primaria a
Saude.

A area de abrangéncia de um servigo de salde é a area geografica
construida pelo territério sob responsabilidade da equipe local de saude. E de sua
competéncia conhecer a situagdo de salde da populagdo dessa area, mesmo que
desenvolva apenas as agfes do nivel de APS frente a populagio local (Unglert,
1995).

As equipes de Sadde da Familia trabalham inseridas no contexto da
comunidade. O processo de Territorializagdo em Sadde e apropriagdo da area de
abrangéncia deve conferir aos profissionais um sentimento de responsabilizagéo
sobre as familias e populagdo desta area adscrita (Lora, 2003). A responsabilizagéo
leva a criagdo de um compromisso com o trabalho, uma conexao com o produto final
do trabalho {Campos, 2000).

A Territorializagdo em Salde conduz ao reconhecimento do territorio e
o posicionamento da equipe de salde quanto as agdes a serem desenvolvidas na
regido em questdo. Este processo de apropriagdo do espago local transforma a
maneira de ver as obrigagdes frente as tarefas cotidianas; converte a idéia de dever
em devir, transformacdo, como um fluxo permanente e ininterrupto buscando

modificar as realidades existentes daquele territdrio.
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O espago local agui entendido advém da definicdo de Milton Santos
como processo € produto das relagBes sociais, que se realiza enguanto uma
instancia social (Santos, 1997). Resumidamente o autor conceitua o espago local
como:

[...] um conjunio indissocidvel, soliddrio e também contraditério, de
sistenas de objefos e sistemas de agfes, ndo considerados
isofadamente, mas como quadro Gnico na qual a historia se da
(Santas, 2004).

Ao abordar o espago nessa perspectiva, Santos permite pensa-lo para
além das geometrias, pois, na medida em que coloca ¢ papel central das relages
sociais na sua produgdo torna-se ele mesmo uma categoria relacional, que se
realiza como processo, movimento ou fluxo. Isso ocorre porgue, as formas

“I...] estdo sempre mudando de significagdo, na medida em que 0
movimento social lhes atribui, a cada momento, fragbes do fodo
social [...J]"(Sanfos, 2004).

O espago, além de um simples recorte politico-operacional do sistema
de sadde, é o locus onde se verifica a interagdo da populagdo com 0s servigos no
nivel local. Caracteriza-se por uma populagdo especifica, vivendo em tempo e
espago singulares, com problemas e necessidades de saude determinados, os quais
para sua resolugdo devem ser compreendidos e visualizados espacialmente por
profissionais e gestores das distintas unidades prestadoras de servigos de satde
(Mendes, 1993).

Esse territorio representa, portanfo, muito mais que uma extensao

geométrica, também um perfii demografico, epidemioldgico, administrativo,
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tecnolégico, politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa num territorio
em permanente construgdo (Barcellos e Rojas, 2004).

Uma equipe de Saude da Familia, apropriando-se do espago local e
assumindo sua diversidade e singularidade, responsabiliza-se por determinado
niamero de pessoas levando a cada membro da equipe a possibilidade de
desenvolver mecanismos e solugbes criativas em busca da resolugdo da maior
quantidade de problemas possiveis. Por outro lado 8 medida que a comunidade
observa as solugdes ou facilitagdes de suas questdes, passa a confiar no trabalho
desenvolvido (Rodriguez, 2003).

Alguns dos principais dados que uma Equipe de Salde da Familia
possui para efetuar o seu trabalho, provém do cadastramento das familias adscritas,
realizado pelos agentes comunitarios de saude. Este cadastro serve para a
orientagdo das atividades diarias, bem como para o planejamento de agbes de
salide pela equipe e envio de dados para o Sistema de Informagdo de Atencgédo
Basica (SIAB).

Recentemente a tecnologia digital tem apresentado diversas
alternativas e possibilidades que agregam qualidade e novos modos de tratamento
dos dados ao trabalho realizado no territério. Entre eles o geoprocessamento que é
definido como um conjunto de tecnologias voltadas para a coleta e tratamento de
informagbGes espaciais com determinado objetivo, executadas por sistemas
especificos para cada aplicagdo (Barcellos et al 2008).

Estes sistemas tém sido ultimamente empregados para avaliagao
ambiental, planejamento urbano, meteorologia, entre outros campos. Na area da
saude, ao contrario destes outros campos, os dados ndo sdo obtidos de forma

remota; sao coletados por meio de pesquisas qualitativas ou quantitativas, inquéritos
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e mesmo por servicos de saude que usam base territorial para o desenvolvimento de
seu trabalho.

O Territorio s6 se converte em objeto de estudo para a Epidemiologia
devido as pessoas que dio alma, ocupam e se apropriam deste espago, sendo que,
as gquestbes aqui estudadas, relacionadas as doengas crdnicas Hipertensgdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM}, sdo as mais comumente encontradas na

area delimitada.
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1.2, Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica é a doenga crénica de maior
prevaléncia em adultos, sendo também, o principal fator de risco para complicages

como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, entre outras.

A grande prevaléncia desta patologia na sociedade moderna se deve
aos habitos alimentares e sedentarismo, caracteristicos da vida em centros urbanos.
O excesso de consumo de sal na alimentagao, a ingestao de comidas gordurosas e
a falta de atividade fisica, contribuem para o aparecimento de presséo alta.

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensio
arterial, 35% da populagéo de 40 anos e mais. As complica¢es representadas pela
morbimortalidade devida a doenga sdo muito altas, o que converte a Hipertens&o
Arterial em um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo (Mion Jr.,
2007).

A Hipertensao Arterial tem relagio direta com o risco aumentado de
morte e de eventos morbidos. Os limites, de pressdo arterial, considerados normais
s&o arbitrérios e, na avaliagdo dos pacientes, deve-se considerar a presenga de
fatores de risco, lesdes de érgaos-alvo e doengas associadas. (Mion Jr., 2007).

O apuro no diagndstico de hipertensdo arterial depende
fundamentalmente dos cuidados despendidos nas tomadas da pressdo arterial.
Desta forma, procura-se diminuir os riscos de falsos diagnosticos e falsos negativos
e suas repercussdes na salde e no custo social envolvido. (Mion Jr., 2007).

Segundo o Ministério da Salde, a pessoa € considerada hipertensa
quando a pressdo arterial € igual ou superior a 140 por 90 mmHg. A doenga é

causada pelo aumento na contragdo das paredes das artérias para fazer o sangue
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circular pelo corpo. Esse movimento acaba sobrecarregando varios Orgaos, como
coragéo, rins e cerebro (Brasil, 2010).

As Equipes de Salde da Familia utilizam para o diagnoéstico da HAS
as linhas gerais das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial de 2007, que
classifica a pressao arterial em 6tima quando abaixo de 120 mmHg de presséo
sistdlica e de B0 mmHg de pressdo diastdlica, normal entre 120 e 130 mmHg de
sistdlica e entre 80 e 85 mmHg de diastblica e limitrofe entre 130 ¢ 139 mmHg de
sistolica e de 85 a 89 mmHg de diastélica. Acima deste nivel ja se considera HAS,
que pode ser: estagio 1- de 140 a 159 mmHg sistélica e 90 a 99 mmHg diastolica;
estagio 2- de 160 a 179 mmHg de pressdo sistélica e 100 a 109 de diastdlica;
estagio 3- maior ou igual a 180 mmHg de pressao sistélica e maior ou igual a 110
mmHg de pressao diastdlica (Mion Jr., 2007).

Quando as pressdes sistdlica e diastdlica de um paciente situam-se em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da pressao
arterial (Mion Jr., 2007).

Séo fatores de risco para HAS:

» Idade - Existe relagdo direta e linear da PA com a idadel1, sendo a
prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. Entre
metaldrgicos do RJ e de SP a prevaléncia de HAS foi de 24,7% e a idade
acima de 40 anos foi a varidvel que determinou maior risco para esta
condigao.

e Género e etnia - A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é
semelhante, embora seja mais elevada nos homens até os 50 anos,
invertendo-se a partir da 5% década. Em relag&o a cor, a HAS € duas vezes

mais prevalente em individuos de cor ndo-branca. Estudos brasileiros com
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abordagem simultinea de género e cor demonstraram predominio de
mulheres negras com excesso de HAS de até 130% em relagdo as
brancas. Nao se conhece, com exatidao, o impacto da miscigenagao sobre
a HAS no Brasil.

Excesso de peso e obesidade - O excesso de peso se associa com maior
prevaléncia de HAS desde idades jovens. Na vida adulta, mesmo entre
individuos fisicamente ativos, incremento de 2,4 kg/m2 no indice de massa
corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensézo. A
obesidade central também se associa com PA.

Ingestio de sal - Ingestdo excessiva de sédio tem sido correlacionada com
elevagdo da PA. A populagdo brasileira apresenta um padrao alimentar
rico em sal, aglcar e gorduras. Em contrapartida, em populagdes com dieta
pobre em sal, como os indios brasileiros Yanomami, n&o foram
encontrados casos de HAS. Por outro lado, o efeito hipotensor da restrigao
de sddio tem sido demonstrado.

Ingestdo de alcool - A ingestdo de alcool por periodos prolongados de
tempo pode aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular em geral. Em
populagdes brasileiras 0 consumo excessivo de etanol se associa com a
ocorréncia de HAS de forma independente das caracteristicas
demograficas.

Sedentarismo - Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em
individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de doenga

cardiovascular.
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s Fatores socioecondmicos - A influéncia do nivel socioecondmico na
ocorréncia da HAS & complexa e dificil de ser estabelecida. No Brasil a
HAS foi mais prevalente entre individuos com menor escolaridade.

» Genética - A contribuigdo de fatores genéticos para a génese da HAS esta
bem estabelecida na populagdo. Porém, ndo existem, até o momento,
variantes genéticas que, possam ser utilizadas para predizer o risco
individual de se desenvolver HAS.

e Qutros fatores de risco cardiovascular - Os fatores de risco cardiovascular
frequentemente se apresentam de forma agregada, a predisposigao
genética e os fatores ambientais tendem a contribuir para essa combinagéo
em familias com estilo de vida pouco saudavel. Habitos saudaveis de vida
devem ser adotados desde a infancia e adolescéncia, respeitando-se as
caracteristicas regionais, culturais, sociais e econémicas dos individuos
(Andrade, 2010).

Estudos clinicos demonstraram que a detecg¢do, o tratamento e o
controle da HAS séo fundamentais para a redugdo dos eventos cardiovasculares. No
Brasil, estudos populacionais realizados nos dltimos quinze anos com 14783
individuos (PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos niveis de controle da PA (19,6%)
(Duarte, 2009 e Liu, 2009). Estima-se que essas taxas devem estar superestimadas,
devido, principalmente, & heferogeneidade dos trabalhos realizados. A comparagéo
das frequéncias, respectivamente, de conhecimento, tratamento e controle nos
estudos brasileiros com as obtidas em 44 estudos de 35 paises (Chiong, 2008),
revelou taxas semelhantes em relagdo ao conhecimento (52,3% vs. 59,1%). Porém,

significativamente superiores no Brasil em relagdo ao tratamento e controle (34,9% e
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13,7% vs. 67,3% e 2B,1%) em especial em municipios do interior com ampla

cobertura do Programa de Satde da Familia (Duarte, 2009).
Estas informagbes demonstram a importdncia dos esforgos das

equipes de salde na busca de se atingir metas aceitaveis de tratamento e controle

da HAS.
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1.3. Diabetes Mellitus

Urbanizagdo, crescimento econdmico e aumento dos indices de
obesidade s&o fatores que formam ¢ ambiente ideal para o crescimento do Diabetes
Meliitus (DM) gque, assim como a HAS, encontra na sociedade moderna um local
bastante propicio para a elevagio em sua prevaléncia.

O Diabetes € uma doenga caracterizada pelo excesso de glicose no
sangue, podendo evoluir com complicagdes oculares, renais, vasculares,
neuroloégicas, dentre outras. Com o aumento na incidéncia de obesidade, o Diabetes
Mellitus, principalmente o tipo 2, tem se tornado uma epidemia, com prevaléncia
crescente e maior atengéo da saide publica (Lima, 2004).

Os critérios diagndsticos sofreram modificagées desde a década de
1980, objetivando a classificagao etiolégica adequada, para o estabelecimento da
melhor terapia, e o diagnédstico precoce, para se prevenir o aparecimento de
complicagdes cronicas (Lima, 2004).

Apesar de boa especificidade, a glicemia de jejum tem baixa
sensibilidade para afastar diabetes, ou seja, uma glicemia de jejum normal ndo é
suficiente para afastar o diagnoéstico de diabetes, sendo, muitas vezes, necessaro o
teste de sobrecarga (Lima, 2004). O teste de sobrecarga ou teste de tolerdncia a
glicose é realizado com a ingestao de 75g de glicose e a glicemia € medida apo6s 2
horas.

Utilizam-se para o diagnédstico de DM tanto os valores identificados
com a coleta de sangue em jejum como os valores do teste de tolerncia & glicose

com a coleta apds duas horas da ingestéo de glicose.
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Assim, o individuo & considerado portador de DM se sua glicemia de
jejum for maior ou igual a 126 mg/d! ou se o teste de tolerancia for maior ou igual a
200 mg/dl. O individuo é considerado com tolerdncia diminuida a glicose se a
glicemia de jejum for menor que 126 mg/d| e o teste de tolerancia identificar glicemia
entre 140 e 199 mg/dl. Ainda existe o infolerante de jejum onde a glicemia de jejum
se encontra entre 101 a 125 mg/dl, mas o teste de tolerancia esta abaixo de 140
mg/dl. O individuo é considerado normal com glicemia de jejum menor ou igual a 100
mg/dl e o teste de tolerancia menor que 140 mg/dl.

e Sao fateres de risco para a DM:

Historia familiar de DM (pais, filhos e irmé&os})

o Sedentarismo

¢ HDL colesterol baixo ou triglicerideos elevados.

+ HAS

* Doenga coronariana

+ DM gestacional prévio

e Fithos com peso maior do que 4 kg, abortos de repeticdo ou morte de
filhos nos primeiros dias de vida

+ Uso de medicamentos d que aumentam a glicose: cortisonas, diuréticos

tiazidicos e beta-bloqueadecres (Tambascia, 2007).
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1.4. Hipotese

As agoes programaticas da Estratégia de Saude da Familia (ESF) séo
capazes de identificar fatores de risco para HAS e DM nas populagdes de referéncia.

Porém, trabalhando o risco espacial, é possivel explicar ou, ao menos,
apontar outros fatores de risco, além daqueles que as agdes programaticas
utilizadas pela ESF identificam.

Estes fatores de risco s6 podem ser compreendidos e trabalhados
individualmente a partir do conhecimento singular do territério pela equipe de salde

da familia.
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2. Objetivos

1) Descrever a associagdo das co-variaveis (sexo, escolaridade, idade,
posigdo na familia, ocupagéo, tabagismo, acamado e tuberculose} com a variavel
resposta (presenca ou auséncia de Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus

e das duas patologias conjuntas).

2) Comparar a distribuig&o do risco no modelo ndo parametrico (apenas

espago) com o modelo semi-paramétrico (com as co-variaveis).
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3. Material e Métodos

O Municipio de Pedreira esta localizado a 138 km da capital do Estado
em uma regiao de grande desenvolvimento industrial na Regido Metropolitana de
Campinas, distante 33 km da cidade; tem uma area total de 114 Km?, conta com
uma populagao de 41.955habitantes (SEADE, 2010). Os municipios limitrofes com
0s quais tem divisa sdo: Campinas, Jaguariina, Amparo e Morungaba.

A principal atividade econdmica esta ligada a industria de pequeno e
médio porte, basicamente na produgdo de lougas de porcelana, de isoladores
elétricos, artefatos de plastico e aluminio; nos altimos anos tem-se notado um
grande crescimento do setor comercial da cidade, em especial do turismo de
compras.

O quadro 1 mostra alguns indicadores do perfil municipal segundo
informagdes da Fundagado Sistema Estadual de Analises de Dados (SEADE, 2010),
0 que mostra que a populagdo do Municipio de Pedreira & essencialmente urbana e

a distribui¢do etaria & semelhante a do Estado de S&o Paulo.

Quadro 1 - Indicadores do perfil municipal de Pedreira - SP

Ano Municipio Estado

Populagaoc
2010 41.955 42.136.277

Grau de Urbanizag&o (%)

2009 97,89 93,76

Populagdo com menos de 15 anos (%)
2010 20,18 22,686
Populagdo com 60 anos e mais (%) 2010 11,60 11,10
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O fterritério onde foi realizada a pesquisa foram as areas de
abrangéncia de duas Equipes de Saude da Familia do Municipio de Pedreira — SP,
sediadas na Unidade de Sadde da Familia Sdo Rafael Arcanjo. Fazem parte deste
territério 6 (seis) bairros de pequeno tamanho: Marajoara, Conjunto Habitacional
Camilotti, Triunfo 78, Triunfo 79, Rainha da Paz e Jardim Primavera. Estes s&o
bairros relativamente novos do Municipio de Pedreira e sdo compostos,
essencialmente, por populagdo migrante, de baixa renda, proveniente de vérios
estados brasileiros, em particular Parana e Bahia.

Este territorio foi o primeiro a empregar o trabalho em Salde da
Familia no Municipio, iniciado em 1997. Sendo assim, a populagao conhece 0 modo
de trabalho e os trabalhadores das equipes, 0 que facilita muito as intervengdes e
pesquisas realizadas neste territorio.

As atividades exercidas na Unidade de Saude da Familia sdo, de um
modo geral, as mesmas de uma Unidade Basica de Salde, como vacinagéo,
consulta de enfermagem, consulta médica, curativos, atendimento de casos de
urgéncia/emergéncia, desenvolvimento de programas, agdes de vigilancia etc., com
algumas caracteristicas préprias de nosso municipio.

As atividades fora de unidade sdo realizadas por meio das visitas
domiciliares ou trabalho de campo no territério, com um enfoque integral, ampliando
a visdo sobre as condigoes de vida da populagdo. Todos os integrantes da equipe
realizam visitas, especialmente os agentes comunitarios que, diariamente, tém como
tarefa principal fazer a ligagéo entre a comunidade e o servigo de saude. Os outros
membros da equipe realizam visitas em horarios escalonados no decorrer da

semana.
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O cadastramento das familias é realizado pelos agentes comunitarios
de saude nas visitas aos domicilios na area de abrangéncia, identificando os
membros da familia, levantando as condigbes de saude, moradia, saneamento e do
meio ambiente.

Os dados colhidos nas visitas domiciliares e na unidade de sadde séo
inicialmente registrados na ficha de cadastro familiar {anexo 2) e no prontuario
famifiar e individual. A partir do inicio do ano de 2005 fodos os dados existentes na
ficha de cadastro familiar, séo transferidos para as planilhas digitais.

Os agentes comunitarios atualizam os dados das planilhas
continuamente, ou seja, diariamente apds as visitas aos domicilios e territorio, eles
realizam as modificagdes necessarias por eles detectadas no dia de trabalho.
Normalmente sdo: novos cadastros realizados, mudangas de enderego, novos
moradores nos domicilios etc. Além disso, o prontuario de cada um dos individuos
que estiveram na unidade de saude naquele dia, vai para o agente comunitario
responsavel, antes de retornar ao arquivo, para que este possa verificar o conteddo
da consulta, ou qual procedimento realizado. Desta forma, o agente pode atualizar
os diagnésticos e eventos ocorridos com aquele individuo ou familia, por exemplo,
um novo caso de Hipertensdo Arterial ou Diabetes Mellitus diagnosticado naquele
dia pelo médico em consulta, também a realizagdo de um procedimento de curativo
ou vacina, entre outros, na pessoa em cuidado.

Foram considerados, inicialmente, os dados existentes nas planilhas
eletrdnicas, que sao um espelho das fichas de cadastro das familias da populagao
adscrita. Como descrito anteriormente, os agentes comunitarios atualizam as
planilhas diariamente ja os profissionais de enfermagem mensalmente e no territorio

em questao a atualizagdo pelo profissional médico € feita semestralmente.
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As duas equipes, que trabalham em uma mesma unidade de salde
{mesma sede) sédo divididas em 11 (onze) micro-areas, sendo 5 (cinco) da primeira
equipe e 6 (seis) da segunda. Cada micro-area é de responsabilidade de um agente
comunitario de saude, portanto, sd0 11 (onze) agentes trabalhando na unidade de
salde. A equipe nimero 1 & responsavel por 916 familias, 3304 pessoas; ja a
equipe nimero 2 se responsabiliza por 1065 familias ou 3794 pessoas, ou seja, um
total de 1981 domicilios € 7098 pessoas.

O segundo momento da coleta de dados foi realizado com a marcagdo
dos pontos de localizagdo de cada uma das residéncias do territério em questéo o
que gerou, para cada ponto, coordenadas espaciais singulares.

Para tanto foi criada uma planilha impressa (anexo‘3) onde constava o
enderego do domicilio, o nome do chefe da familia, o bairro e um espago para a
marcagido do ponto gerado por um sistema de Global Positioning System (GPS)
utlizando a projegdo WGSB4, zona 235. O GPS usado foi um Garmin 350,
pertencente a Prefeitura Municipal de Pedreira, cedido pela Secretaria de Meio
Ambiente.

Esta coleta foi feita em cada micro-area em dupla, constituida pelo
agente comunitario responsavel pela rea e por um parceiro variavel, que operava o
aparelho ou anotava o ponto marcado na planitha; escolhido pelo primeiro levando-
se em conta a afinidade ou o dominio do instrumento de coleta dos dados. Evitou-se
o uso de uma terceira ou quarta pessoa para que a rotina do servigo ndo fosse
prejudicada.

Foi marcado pelo GPS um total de 1820 pontos para um total de 1981
domicilios existentes no territério. Diferenga explicada pelo alto nimeroc de lotes

divididos em domicilics diversos, que podem ser “A” e “B” ou “frente” e “fundos” ou
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chegar ao extremo de 8 (oito} domicilios em um mesmo lote, ou seja, de “A” até “H".
Devido a propria preciso da medi¢@o e a escala utilizada, n&o se julgou necessario
a divisao destes pontos.

Cada ponto corresponde, exclusivamente, a um lote; podendo ser
referente também, a uma edificagdo publica prestadora de servigo, ou ponto
comercial, ou ponto de interesse. A coleta dos pontos se deu no periodo de 02 de
mar¢o de 2010 a 30 de margo de 2010, portanto 28 dias, sendo 21 dias (teis.

Fazendo uso dos dados contidos na planilha eletrdnica digitados pelos
profissionais da unidade (muito mais freqlientemente pelos agentes comunitarios de
saude) e dos pontos marcados pelo GPS, foi criado um novo e definitivo banco de

(1 (] [}

dados. Este integra as coordenadas marcadas “x” e "y’ e os dados locais de cada

um dos domicilios existentes na area.

As colunas deste banco de dados, além das coordenadas “X” e “y",
trazem informagdes sobre sexo, idade, parentesco na familia, escolandade, estado
civil, ocupagdo e patologias, agravos e fatores de risco que pudessem ser
explicativos no modelo para casos de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Optou-se por, no modelo definitivo, se utilizar somente as co-variaveis
que tiveram significancia estatistica na analise logistica. Estas co-variaveis s&o:
idade, sexo, escolaridade, posi¢do na familia e tabagismo.

O desenho do estudo aqui trabalhado foi o de um Estudo Transversal
de Prevaléncia.

As variaveis dependentes de andlise sdo individuos positivos ou

negativos para HAS e positivos e negativos para DM, resuitando quatro variaveis

que podem ser encontradas.
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O presente trabalho adota os termos: Modelo 1 — para 0 modelo nao
paramétrico (apenas espaco) e Modelo 2 — para 0 modelo semi-paramétrico (com as
co-variaveis).

As formula utilizada no pacote XGAM para o modelo semi-paramétrico

foi:

p [(x, y) ] = a + g(x) + B1 sexo + Bz escolaridade + B3 idade + B4 posigao + Bs

ocupagio + Bs tabagismo + B7 acamado + fs tuberculose

As andlises realizadas empregam modelo aditivo generalizado
multinomial utilizando a familia politdmica, dentro do pacote estatistico XGAM,
desenvolvido pelo Laboratdrioc de Andlise Espacial de Dados Epidemiolégicos do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp (epiGeo), para uso no software estatistico R.

O pacote XGAM utiliza para a confecgdo dos mapas de risco a fungéo
Kernel. Os mapas indicativos de risco geram um grid de 10.000 pontos, para cada
um dos quais $&0 calculados, usando-se a fungéo Kernel, a influéncia de cada ponto
no temitério do estudo. As cores das figuras variam do verde ao vermelho,
representando um gradiente crescente do risco espacial.

Os objetivos serfo alcangados utilizando-se do banco de dados
definitivo trabalhados por analise logistica multinomial politdmica, semi-paramétrica,
pois sdo consideradas as varidveis paramétricas e o espago (né4o paramétrico),
obtidas as razdes de Odds para cada co-variavel — idade, sexo, escolaridade,

posigdo na familia e tabagismo.
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O estudo espacial comparativo sera feito visualizando-se os mapas de
risco e Ainda, o processamento da fungdo ANOVA do pacote XGAM, analisando a
deviance dos dois modelos (semi-paramétrico e nao paramétrico), alem da

visualizagdo comparativa dos mapas.
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4. Resultados

4.1. Analise Descritiva

De um total de 7098 pessoas moradoras do territério, o banco de
dados definitivo foi finalizado com 6286 sujeitos. Esta perda foi devida a
inconsisténcia dos apontamentos fixados pelos marcadores dos pontos do GPS em
relagdo aos dados existentes na planilha eletrénica inicial.

Também foram desconsiderados todos os moradores que nao
apresentavam dados de escolaridade ou posig&io na familia, portanto ndo foram
atribuidos quaisquer dados aos sujeitos pesquisados.

Deste numero definitivo de sujeitos a serem estudados, sdo 3087 do
sexo feminino e 3199 do sexo masculino. A populagédo se concentra nas faixas de 10
a 40 anos de idade, a quantidade de homens é maior até os 50 anos de idade, a
partir dai o sexo feminino predomina. Esta presenga de maior nimero de homens
nas faixas de idade inferior pode ser explicada por algumas das caracteristicas da
area estudada. E uma regido nova no municipio, de grande migragdo e de
moradores que trabalham em pequenas industrias ou produzem algum subproduto

da industria de porcelana nos proprios domicilios.
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Quadro 2 — Distribui¢éo de sexos por faixas etérias.

Grupos etarios Feminino Masculino Total
0-9 268 325 593
10-19 628 638 1266
20-29 645 666 1311
30-39 622 662 1284
40-49 447 457 904
50-59 254 251 505
60-69 121 118 236
70-79 79 67 146
80-89 20 15 35
>de 90 3 3 6
Total 3087 3199 6286

O quadro 3 apresenta o numero de casos de Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) por faixa etaria na area pesquisada.
Demonstra maior possibilidade de ser portador de HAS e DM gquanto maior for a
idade do sujeito. Entre os adultos, acima de 19 anos temos 12,5% de portadores de
HAS e 2,9% de portadores de DM. Se calcularmos apenas a populagéo maior de 40

anos este nimero sobe para 27,9% de prevaléncia para HAS e 6,3 para DM.
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Quadro 3 — Casos de HAS e DM por faixa etaria:

Grupos HAS DM HAS DM Ausente Total
0-9 0 0 0 593 593
10-19 2 1 0 1263 1266
20-29 7 1 1 1302 1311
30-39 34 6 3 1241 1284
40-49 106 4 17 777 904
50-59 126 9 23 347 505
60-69 92 8 28 108 236
70-79 79 5 16 46 146
80-89 17 1 6 11 35
>de 90 4 0 0 2 6
Total 467 35 94 5690 6286

Ainda foi criada uma variavel que indica os casos de individuos

portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)

conjuntamente.

Foram encontrados 94 casos de portadores de ambas as patologias na

amostra, 35 casos apenas de DM, 467 casos de hipertensos exclusivos e 5690

negativos para HAS e DM, como demonstrado no quadro 4.
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Quadro 4 — Casos de HAS por DM

DM
+ - TOTAL
- 35 5690 5725
TOTAL 129 6157 6286

O grau de escolaridade segue um padréo determinado desde o inicio
do cadastramento realizado peios agentes comunitérios na regiéo. Os moradores
sdo cadastrados de acordo com a seguinte divisdo pré-estabelecida: analfabeto; 50
assina; sabe ler; estudou até a 4® Série; completou o ensino fundamental; completou
o ensino médio e tem curso superior completo ou ndo.

Para a variavel escolaridade foi feito um corte considerando
escolaridade baixa aqueles com até ensino primario completo (até 4° série) e
escolaridade alta aqueles com ensino béasico, médio e superior completo ou em
curso, como exposto no quadro 5.

E possivel notar que mesmo o corte tendo sido feito considerando
escolaridade alta aqueles com (apenas) ¢ ensino basico, ainda assim, se encontra
um maior nimero de moradores com nivel baixo de escolaridade. O que mostra uma

regido de nivel educacional baixo.
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Quadro 5 — Escolaridade por sexo

Sexo F Sexo M TOTAL
Baixa 1785 1792 3577
Alta 1302 1487 2709
TOTAL 3087 3199 6286
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4.2. Localizagao Espacial

As figuras 1, 2 e 3 mostram os pontos marcados pelo GPS no territorio
e os casos encontrados. Os pontos menores sdo os domicilios onde nado foram
encontrados casos, os pontos maiores sao os casos, respectivamente de HAS na

figura 1, DM na figura 2 e HAS e DM na figura 3.

Figura 1 — Pontos de GPS e casos de HAS.

Hipertanaoa

l 500m | N '

Sao 1820 pontos marcados pelo GPS e 467 portadores de HAS

unicamente.
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Figura 2 — Pontos de GPS e casos de DM.
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Saéo 1820 pontos marcados pelo GPS e 35 portadores de DM

unicamente.
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Figura 3 — Pontos de GPS e casos de HAS e DM

Hipertensoe diabéticoa

| 500m 4

S0 1820 pontos marcados pelo GPS e 94 portadores de HAS e DM
conjuntamente.

Note-se a distribuicdo dos pontos, que segue o desenho das ruas
existentes nos bairros pesquisados.

Para cada um dos pontos marcados o GPS informou uma coordenada
"x" e “y" que depois foi acrescentada aos dados de caca um dos domicilios

cadastrados pelas duas equipes da unidade.



Figura 4 — Foto de satélite do territorio estudado

A figura 2 exibe uma foto de satélite retirada do Google Earth e marca, em
vermelho, a area do estudo, formando o poligono que delimita as analises de

estimativas de risco.



4.3. Analise Logistica

Ao conjunto de dados coletados foi ajustado um modelo de regressao

logistica multipla. Tendo como variavel resposta trés grupos, sendo o primeiro

daqueles portadores de HAS, o segundo dos portadores de DM e o terceiro dos

individuos que tem as duas patologias conjuntamente. Foram obtidas as razbes de

Odds para cada co-variavel — idade, sexo, escolaridade, posigéo na familia e

tabagismo.

Estas variaveis foram escolhidas por serem as mais significativas

dentre as pesquisadas. Foram descartadas varidveis que contavam com numero

muito pequeno de casos frente ao universo, como tuberculose e acamados.

As andlises foram realizadas comparando-se as {rés categorias de

doengas, que sdo: somente HAS, somente DM, HAS e DM; com o controle {negativo

para HAS e DM}

Quadro 6 — Comparac¢ao de HAS com negativo para HAS e DM

OR IC 95% OR P VALOR
IDADE 1,107 1,103 1,111 0.0000
SEXO MASC 0,460 0,401 0,528 0.0000
ESCOLARIDADE 0,733 0,616 0,871 0.0004
CHEFE 1,169 1,025 1,334 0.0204
TABAGISTA 0,641 0,539 0,763 0.0000
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Ficou demonstrado que ser do sexo masculino e ter maior grau de

escolaridade sdo fatores de protegdo para HAS, quadro 6. Outro fator de protegao

encontrado foi o individuo ser tabagista, o que pode ser discutido levando-se em

consideragéo o trabalho desenvolvido na drea ha vérios anos e o fato dos tabagistas

serem mais jovens.

Os fatores idade e ser chefe da familia mostraram-se fatores de risco

para HAS na area pesquisada.

Quadro 7 - Comparagéo de DM com negativo para HAS e DM

OR IC 98% OR P \VAILOR
IDADE 1,109 1,085 1,133 0,0000
SEXO MASC 0,884 0,408 1,914 0,7543
ESCOLARIDADE 1,678 0,788 3,574 0,1797
CHEFE 1,014 0,464 2,217 0,9717
TABAGISTA 0,397 0,139 1,133 0,0843

Como mostra o quadro 7, em relagdo aos casos de DM ficou

demonstrado que a idade & fator de risco para a patologia na area pesquisada. Os

outros fatores nio se mostraram estatisticamente significativos.
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Quadro 8 ~ Comparagao de HAS e DM com negativo para HAS e DM

OR 1C 95% OR P VALOR
IDADE 1,120 1,109 1,131 0,0000
SEXO MASC 0,270 0,192 0,381 0,0000
ESCOLARIDADE 0,468 0,295 0.741 0,0012
CHEFE 1,152 0,846 1,569 0,3687
TABAGISTA 0,531 0,342 0,826 0,0050

Para o modelo com as duas patologias presentes conjuntamente, ser
do sexo masculino, ter maior escolaridade e ser tabagista se mostraram fatores de
protegiio. A idade apresenta-se como fator de risco para as patologias
conjuntamente. A posigdo na familia (chefe) ndo se mostrou estatisticamente

significativo. Como demonstrado no quadro 8.
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4.4, Andlise Espacial Comparativa

As figuras a seguir representam a estimativa da distribuicao espacial
do risco de um individuo ser portador somente de HAS, somente de DM e de HAS e
DM, em relacdo a individuo n&o portador de HAS e DM; respectivamente. As trés
primeiras figuras mostram o modelo n&do controlado, as trés dltimas o modelo
controlado.

As isolinhas presentes nas figuras quantificam esse risco, criando uma
espécie de curva de nivel de risco. Ao lado da figura aparece a legenda que indica a
quantificagdo representada por cada cor.

As areas pontilhadas sdo a representagdo da significancia da variagao
espacial do risco nos dois modelos. Os pontilhados s&o criados por simulagdo, a
partir de uma distribuigéo de referéncia para a hipotese de nao variagio espacial do
risco dos individuos serem portadores de HAS, DM ou HAS e DM. S&o simulados
diferentes resultados de saida para cada um dos pontos do grid (10.000),
proporcionais a probabilidade de cada resultado ser encontrado e feita um
alisamento pela fungio Kernel, As areas pontithadas indicam as regiées onde o P-
valor & maior que 0,10.

Optou-se por sobrepor as figuras representativas das areas de risco
com as rachuras que representam as areas onde as significancias foram pequenas,

para facilitar a visualizagdo dos mapas.
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A figura 5 representa a estimativa da distribuicdo espacial do risco do
individuo ser portador de HAS, utilizando-se somente o espago (modelo nao
controlado), sem levar em consideragao as co-variaveis.

Figura 5 — Distribuig@o espacial do risco de HAS (nao controlado)

Risco:
. de0,141902 a 0,692715
de 0,692715 a 0,802878
de 0,802878 2 0,513041
de 0,913041 a2 1,023204
de 1,023204 a 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
de 1,353692 a 1,794342
de 1,794342 a 2,345156
de 2,345156 a 3,667108

NT

E possivel notar uma maior concentragéo do risco de ser portador de

S00m

HAS na regido sul da area estudada, e uma relagdo de protegéo (na area estudada)

na regido nordeste.

Pode-se notar, também, que a significancia € menor nas areas onde 0s
coeficientes de risco encontram-se préximos da média da regido. Sendo a

significancia maior nos extremos de risco ou prote¢@o dentro da area.
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A figura 6 representa a estimativa da distribuicdo espacial do risco do

individuo ser portador de DM, modelo néo controlado.

Figura 6 — Distribuicao espacial do risco de DM (n&o controlado)

NT

Nota-se um maior risco de ser portador de DM na regiao sudoeste da

500m

Risco:
de 0,141902 a 0,692715

de 0,692715 2 0,802878
de 0,802878 2 0,913041
de 0,913041 21,023204
de 1,023204 a2 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
de 1,353692 a 1,794342
de 1,794342 a 2,345156
de 2,345156 a 3,667108

area pesquisada e protegdo no noroeste e nordeste da area. Existe significancia

apenas na area de maior risco na regiao sudoeste.
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A figura 7 representa a estimativa da distribuicdo espacial do risco do
individuo ser portador de HAS e DM, frente aos ndo portadores (modelo nao
controlado).

Figura 7 — Distribuicao espacial do risco de HAS e DM (nao controlado)

Risco:
. de0,141902 a 0,692715

de 0,692715 a 0,802878
de 0,802878 2 0,913041
de 0,913041 a 1,023204
de 1,023204 a 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
de 1,353692 a 1,794342
de 1,794342 a 2,345156
de 2,345156 a 3,667108

NT

E possivel notar uma maior concentragdo do risco de ser portador de

S0Jm

HAS e DM nas regides centro-sul e centro-leste da area estudada, e uma relagéo de
protegé@o (na area estudada) nas regices norte e leste. As significancias sao maiores
nas regiées centro sul onde existe maior risco € na regido norte onde ha maior

protecao relativa a area estudada.

Estas s@o as representagoes dos riscos nos modelos né@o controlados
ou nao paramétricos, utilizando apenas o espago. As figuras a seguir mostram as

representacdes espaciais de risco do modelo controlado ou semi-parametrico.
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A figura 8 representa a estimativa da distribuigao espacial do risco do
individuo ser portador de HAS, utilizando-se o modelo controlado com as co-
variaveis

Figura 8- Distribuicao espacial do risco de HAS (controlado)

Risco:
- de 0,141902 a 0,692715
- de 0,692715a 0,802878
. de0,802878 a0,913041
de 0,913041 a 1,023204
de 1,023204 a 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
. de 1,353692 a 1,794342
. de 1,794342 a 2,345156

. de2,345156 a 3,667108

NT

E possivel notar uma maior concentrag@o do risco de ser portador de

L 50Jm

HAS na regido nordeste da area estudada principalmente, risco aumentado,
também. no sul e lesta da area. Existe uma relagdo de protecéo nas regioes

sudeste, noroeste e sudoeste. A significancia aparece somente na regiao sudoeste.
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A figura 9 representa a estimativa da distribuicao espacial do risco do

individuo ser portador de DM, utilizando-se o modelo controlado com as co-variaveis.

Figura 9 — Distribuicdo espacial do risco de DM (controlado)

Risco:
- de0,141902 a2 0,692715
. de0,692715a 0,802878
de 0,802878 a 0,913041
de 0,913041 a 1,023204
de 1,023204 a 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
de 1,353692 a 1,794342
. de1,794342 a 2,345156
de 2,345156 a 3,667108

NT

L_50dm

E possivel perceber um maior risco dos individuos serem portadores
de DM na regiao sudoeste. E observada protecdo na regido noroeste, nordeste,

centro-leste e sudeste. A significancia existe na regido de maior risco, sudoeste.
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A figura 10 representa a estimativa da distribuicéo espacial do risco do
individuo ser portador de HAS e DM, frente aos néo portadores (modelo controlado).
Figura 10 — Distribuicdo espacial do risco de

HAS e DM (controlado)

Risco:
. de0,141902 a 0,692715
. de0,692715a0,802878
de 0,802878 a 0,913041
de 0,913041 a 1,023204
de 1,023204 a 1,133366
de 1,133366 a 1,243529
de 1,243529 a 1,353692
. de1,353692 a1,794342
. de1,794342 a 2,345156
de 2,345156 a 3,667108

500m | N'

[ ® )

E possivel notar uma maior concentrag@o do risco de ser portador de
HAS e DM nas regides centro-sul e central da area estudada, e uma relagéo de
protecdo nas regides norte, leste e oeste. Semelhante ao encontrado no modelo nao
controlado. Existe significancia somente em pequena area da regidao norte.

As distribuicdes de risco nos modelos nao paramétrico (ndo controlado)
e semi-paramétrico (modelo controlado), s&o semelhantes para as patologias
pesquisadas. A maior diferenga na visualizagao dos mapas foi encontrada naqueles

que expde o risco do individuo ser hipertenso em relagdo aos nao portadores das
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patologias estudadas. Nas outras comparagoes as distribuicbes de risco e
significancia séo bastante parecidas.

Para efeito de comparacdo visual as imagens ndo controladas e
controladas, para cada uma das possibilidades (HAS, DM ou HAS e DM), sao

colocadas lado a lado.

Figura 11 — Comparagéo entre distribuicées de HAS (ndo controlado

“a” e controlado “b").

a)  HAS nao controlado b) HAS controlado

As figuras 11 a) e b) que representam a distribuigdo espacial do risco
do individuo ser portador de HAS modelo néo controlado e modelo controlado, sao
as que mostram maior variagdo entre a distribui¢ao do risco entre os modelos.
Também se nota variacdo importante na regido pontilhada que indica a significancia

na area.
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Figura 12 — Comparacéo entre distribuicées de DM (n&o controlado “a”

e controlado “b").

a) DM nao controlado b) DM controlado

Como se pode observar existe muita semelhanca entre os dois
modelos nas figuras 12 a) e b) que representam a distribui¢ao de risco para os casos
de DM, nao controlado e controlado, respectivamente, tanto na distribuicao do risco,

como na significancia.
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Figura 13 — Comparagao entre distribuicbes de HAS e DM (nao

L=

controlado “a” e controlado “b").

a)  HAS e DM n&o controlado b) HAS e DM controlado

Nas figuras 13 a) e b) para risco de ser portador de HAS e DM
conjuntamente, as distribui¢des do risco sdo semelhantes, porém a significancia no
modelo controlado & encontrada em apenas um pequeno espago da regiao norte da
area pesquisada, enguanto que no modelo nao controlado a significancia aparece na
regido norte e, também, na regiéo centro sul.

Na comparagéo realizada pelo processamento da fungao ANOVA do
pacote XGAM, analisando a deviance residual dos dois modelos (semi-parametrico e
nao paramétrico), confirma uma menor deviance residual para o modelo 1,

controlado pelas co-variaveis, apresentada no quadro 13.
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Quadro 9 — Deviance Residual

Residuo Deviance resid. DF Deviance P(>|Chi|}
Modelo 2 20463 3136.583
Modelo1 20499 4773.878 -36  -1637.294 2.77964e-321

A deviance mede a qualidade do ajuste do modelo, uma deviance
menor, como a encontrada no Modelo 2, demonstra que as co-varidveis conseguem
explicar melhor o risco dos individuos serem portadores das patologias.

Assim, fica demonstrado que o Modelo 2, com as co-variaveis, explica
melhor o risco para os individuos serem portadores de HAS, DM, ou HAS e DM, em

relagdo aos individuos ndo portadores de nenhuma das duas patologias.
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5. Discussiao

Existern variagbes de risco encontradas tanto no modelo néo
paramétrico quanto no modelo parameétrico {controlado).

Nas comparagfes visuais entre 0s mapas gerados pelos modelos a
diferenga encontrada foi pequena, e, algumas vezes, com baixa significancia.

O modelo controlado tem uma deviance menor que o0 modelo ndo
controlado, 0 que mostra que as co-variaveis explicam uma parte da variagdo de
risco encontrada.

Apesar da menor variagdo de risco, ainda assim, resta uma variagao
da distribuigdo deste risco no modelo com as co-variaveis (modelo 2), variagdo esta
que deve ser explicada por outras razdes diferentes daquelas ajustadas pelas co-
variaveis.

E exatamente neste risco remanescente, que as co-varidveis nio
conseguem explicar, que a salde da familia pode atuar de forma singular em cada
territorio.

Dentre as atribuigbes de uma equipe de saude da familia, segundo a
Portaria 648 de 05 de dezembro de 2006, esta a atuagao no territério e a busca do
cuidado dos individuos e das familias ao longo do fempo, de maneira pactuada com
a comunidade, o que deve resultar em uma interag&o e surgimento de um grau de
vinculo diferenciado com as familias do territ6rio trabalhado.

Existe uma diversidade bastante grande de atuagdo dentro da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que varia de acordo com o territério, os
municipios e as condigbes esfruturais envolvidas em cada caso. E sabido que

existem equipes que trabalham de modo muito diverso e aquém das exigéncias
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minimas para a aquisigdo do vinculo e desenvolvimento do processo do trabalho
que se espera encontrar na Salde da Familia.

No Municipio de Pedreira e, particularmente nesta area estudada,
trabalha-se com equipes completas, responsaveis por um numero adequado de
familias e pessoas. Todas as familias e moradores do territorio sdo cadastrados e,
mais do que isto, todos sado distintamente conhecidos e reconhecidos pelas equipes
de frabalho.

Destaca-se, assim, a existéncia de uma visdo singular individual, a qual
se enquadra como modo de atuagio fundamental da atuagéo da ESF nos diferentes
€5pagos.

O presente trabalho expde a distribuigdo espacial do risco dos
individuos serem portadores de HAS, DM ou HAS e DM conjuntamente, em
determinada area.

Para tanto, aponta os locais onde se deve atuar de maneira intensa na
busca da razdo ou do motivo impar, que leva cada um daqueles individuos a serem
portadores destas patologias crénicas, bem como, orienta as agdes de prevengao de
Seus agravos.

Assim sendo, o risco que persiste, sua localizagdo espacial e a busca
de suas causas, deverdo ser utilizados como direcionamento para a atuagao
caracteristicamente singular desenvolvida em cada caso e em cada territério.

A metodologia aqui utilizada e os instrumentos aplicados podem ser
estendidos a outras areas de atuagdo de equipes de saude da familia, com o intento
de identificar os locais de maior risco deniro do territorio trabalhado, buscando,

assim, as particularidades destes espagos locais.
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A utilizagdo da metodologia aplicada neste trabalho poderd auxiliar no
planejamento das agdes desenvolvidas pela ESF, visto que, além das patologias
crénicas aqui estudadas, o geoprocessamento e a andlise de dados espaciais
podem ter uma grande variedade de aplicagdes em saude publica.

Ao se determinar os locais de maior concentragdo de casos das
doengas crénicas estudadas é possivel, ao se retornar para o territorio, pesquisar
fatores que possam estar levando a esta concentragdo de casos, sejam eles
proprios da familia em questdo ou relativos a algum fenémeno existente naquele
espago geografico.

Aos integrantes das Equipes de Satde da Familia fica a tarefa de
buscar naquelas familias as causas explicativas desta concentragio de casos. E ao
conhecer os aspectos culturais das familias e o local onde elas vivem melhor

abordar as interagdes destes fatores com as condigdes de salde da populagéo.
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Concluséo

A utilizagdo da metodologia na drea pesquisada permite concluir que a
distribuicdo de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) estao
relacionadas com o espa¢o. A variagdo espacial do risco ocorre tanto no modelo 1
(ndo paramétrico), quanto no Modelo 2 (semi-paramétrico).

As varidveis adotadas pela Estratégia de Saide da Familia (ESF) em
suas agbes programdticas, conforme as exigéncias do Ministério da Sadde,
presentes na Portaria 648 de 05 de dezembro de 2006 e dos dados transferidos
mensalmente pelo Sistema de Informagao da Atengdo Basica (SIAB), explicam parte
da distribuigdo espacial do risco no territario.

Existemn associagbes significativas de protecdo e de risco para HAS,
DM ou HAS e DM, em relagdo & auséncia destas patologias relacionadas as co-
variaveis sexo, idade, escolaridade, posi¢do na familia, e tabagismo.

Por outro lado, constata-se que o modelo 2 (semi-paramatrico},
ajustado com as co-variaveis, explica melhor a distribuicao de risco do que o modelo
1 (ndo paramétrico). Esta constatagdo & demonstrada na comparagao entre os
modelos realizada pelo processamento da fungdo ANOVA do pacote XGAM. Na
comparagéo visual esta diferenga é pequena e de baixa significancia.

Apesar da variagéo na distribuigdo do risco ser menor no modelo 2,
ainda assim, ela esta presente. Suas causas devem ser compreendidas por outras
razbes, diferentes daquelas ajustadas pelas co-variaveis.

Neste ponto é que a Salde da Familia deve dispor de seus

instrumentos na procura do entendimento destas causas, caso a caso. E atuar de

72



forma individual, porém junto @ comunidade no trabalho de melhoria da qualidade de
vida de cada territorio.

Este estudo pode contribuir como uma nova maneira de abordar as
doencas cronicas e o territorio. Invertendo a légica do servigo, trazendo para a
analise epidemiolégica algumas das caracteristicas do teiritorio e dos individuos em
seus locais de moradia e convivéncia social e familiar, com as questdes culturais e
ambientais relacionadas a sua condigdo de salde.

A Salde Pidblica e, em especial, a Sadde da Familia ndo pode
aguardar a chegada da pessoa com algum problema, seja ele de ordem biologica,
psicolégica ou social, em sua unidade de atendimento. Nem, tampouco, produzir
estudos contando apenas com os dados trazidos pelos usudrios aos servigos. A
equipe de saude, que atua no territdrio, deve buscar a integragéo com este espago
geografico e neste espago colher os dados que posteriormente serdo trabalhados,
tanto para o planejamento das agGes da equipe, quanto para a realizagdo de
pesquisas na area.

Desta forma, este trabalho enfatiza a riqueza de informagdes presentes
no territério. Informagbes coletadas pelas equipes de Saudde da Familia,
principalmente pelos agentes comunitarios de salde, em seu cotidiano na
comunidade e a sua relagao com o espago. Espago este que € o ponto chave do
trabalho nas Unidades de Salde da Familia, efetivado no vinculo do trabalhador da

saude com o territdrio usado.
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ANCXO 1

DREFEITLRA MUNICIPAL DE PEDREIRA - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE CADASTRO FAMILIAR SAUDE DA FAMILIA Ne DO CADASTRO
ENDEREC O BAIRRO: ARza:
TEXPO DE RESIDENCIA NO MUNICIRO: ancs meses Srocedéncia; JF
H® Reljacdo Famiiar Sexo D, de Nasc, Parent. |Escolar. |Est Civil |Ccupagao]Renda liscos Buengag;‘lncapd Class. Dt de CaddDt. de Saids
3
£
5
&
7
8
]
i
12
12
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i £ Acidente Yascular Cersbial
vidglescents

Aergia

[ £:&nemia

i Bisma o
i 7 Citclogia Onedtica sterada
18 Crianca < 1ano
t9rgriangade talancs

{14 Deficiéncia auditiva

11 : Deficiéncia Fisica

i 12 Defici&ncia ¥isual

i 43 Dengue

112 Desnutricis

{ 1= Diaketes Liglitus

1% : Dislipidemia
{17 ; Disturbia Mantal
£18 y Daenga Bucal

{19 } Osenca Cardiaca

{21 :Coenga de Chagas

(22 :Doenca Meuroldgica

{22 } Doenga Puimanar

i 24 ; Doenga Ranak

i 2% ; Doenca Reumatica

i 26 1 Doanca Sexuzimente Transmisskal
{27 :Epilepsia

{28 }Escalar

{28 }Febre Amarsla

30 ; Febre Hacuiosa

FATORES DE RISCOSDOENC ASRCARACIDADES. COLGTAR O NUREROS SEGUNGO CORRESPONDAN, PODE SER HAIS DE UK.

{31 :Febre Reymalica( 46  Poliomelite

(32 : Gastrite { £7 ; Prematirid ade

{33 ; Gestacdo de Rizi{ 48 ' Psarlass

i 24t Gestante {49 Puémera

{ 3E ; Hébite Deferman { 50 } Recém Masoido

{36} Hansem’asg i 813 Risca no Lozal de Trabalho
{ 27 Hepatite Viral {52 Sedentarisma

(38 :Hipertensdo Arle(f 53 } Stress _ _

5539 tlgeso { 84 Tabag+A1:Q33t8M0

'aén Hntenta Suicida {555 Tuberculose

141 Leptospiress ¢ 563 Uleera Péptica

{42 r;laiia.'ria_ _ i £7 1 Uso de ebida Mlcodlica

i 43 Mulner em idade { 78 ! Uso de Drogas

f 44 Meoplasia
i <0t Okesidade

{58 Yerminose
i 60 3 Gutras (Espedificar:
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ANEXO 2

EQUIPE 1 A 2 ACS A
n* |[Enderego Bairro Home n* GP3
1 JAURELIO RIGOBELLI 30 JTRIUNFQ 79 ACS 21
2 |[AURELIO RIGOBELL 131 JTRIUNFC 78 JRSF 20
3 [AURELIO RIGOBELLE 190 JTRINFO 79 JCG 18
4 JAURELIO RIGOBELL] 29C J TRIUNFO 79 JAR 17
5 |AURELIO RIGOBELLI 307A JTRIUNEQ 79 JCS 18
4 |AURELIO RIGOBELLI 3078 J TRIUNFO 78 <G 19
7 [JOSE RABETTIS JTRIUNFO 78 ASH i17
& [JOSE RABETTIO JTRIUNFQ 79 HAS) 118
9 JOSE RABETTI10A JTRIUNFO 79 &KL 115
10|JOSE RABETTI 108 JTRIUNFO 79 5C8 115
11|JOSE RABETIILTIS JTRIUMFG 78 JGP 77
121JOSE RABETTI 28 JTRIUNFQ 70 PRC 114
13[JOSE RABETT 32 JTRIJNFO 78 JSJ 113
14|JOSE RABETTI 33 J TRIUNFQ 78 JAP 112
15|JOSE RABETT] 364 J TRIUNFO 79 DC 111
16| JOSE RABETTL 37 JTRIUNFQ 79 PR3 110
17 |JOSE RABETTI40A J TRIUNFO 79 JCA 109
168|JO5E RASETTI 408 J TRIUNFC 79 LFS 108
19|JOSE RABETTI 40C JTRIUNFO 79 UPS 109
20|JOSE RABETTI 45 JTRIUNFO 79 SFR 108
21|JOSE RABETTI 46A JTRIUNFO 78 IC3 107
22|JOSE RABETT! 4788 JTRIUNFO 7S KIS 107
23[JOSE RABETTI 48 JTRIFO 79 JL 106
24|JO3E RABETTI a0 JTRIUNFOC 79 JES 105
25|JOSE RABETTIAY JTRIUNFQ 78 104
25| JOSE RABETTI 62 JTRIUNFO 79 oL 103
27 |JOSE RABETTI 63 JTRIUNEO 79 JRP 102
28|JOSE RABETTI 69 JTRIUNFO 78 JCG 101
28[JOSERABETTITTA J TRIUNFO 79 100
30|JOSE %ASETTIT1 S J TRIDHFO 79 5G 100
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